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EXPLIQUER les risques transfusionnels, 
les regies de prevention, les principes 
de tragabilite et d’hemovigilance. 

PRESCRIRE une transfusion 
des derives du sang. 


APPLIQUER les mesures immediates 
en cas de transfusion mal toleree. 


M algre I’utilisation importante de I’agent stimulant I’ery- 
thropoietine, I’apparition de medicaments stimulant la 
thrombopoiese et les perspectives de sang artificiel, la 
transfusion reste la seule therapeutique dans de nombreuses cir- 
constances pathologiques. Les produits derives du sang utilises 
en transfusion sanguine sont les produits sanguins labiles, obte- 
nus par separation primaire des elements du sang. Ils regroupent 
les concentres de globules rouges, les concentres de plaquettes, 
les plasmas therapeutiques. Ils sont a differencier des medicaments 
derives du sang, produits sanguins stables, derives de pools de 
plasma subissant un fractionnement physico-chimique : fractions 
coagulantes, immunoglobulines humaines, albumine (tableau 1). 

La collecte, la preparation, la qualification et la distribution des 
produits sanguins labiles sont sous la responsabilite de I’Etablis- 
sement frangais du sang, qui a le monopole de ces activites sur le 
plan national, ^organisation de la transfusion sanguine en 
France a fait I’objet de nombreux textes legislates et reglemen- 
taires. Le decret du 1 er fevrier 2006 complete les dispositifs deja 
parus au Journal officiel concernant la transfusion et I’ hemovigi- 
lance et prenant en compte les directives europeennes de 2002 


et 2004 concernant les differents aspects de la transfusion de 
produits sanguins. Les indications des produits sanguins labiles 
en fonction de leurs caracteristiques et en fonction des pathologies 
ont fait I’objet de recommandations de I’Agence frangaise de secu- 
rity sanitaire des produits de sante (Afssaps ; http://afssaps. 
sante.fr/htm/5/rbp/tpf.htm). 

Les produits et leurs indications 

Concentres de globules rouges 

1 . Caracteristiques, transformations et qualifications 

Les concentres de globules rouges sont obtenus soit a partir 
d’une unite de sang total, soit a I’aide d’un separateur de cellules 
(erythrapherese). Ils sont systematiquement deleucocytes. 

Un concentre contient au moins 40 g d’hemoglobine, sous un 
volume d’environ 250 mL, avec un anticoagulant et une solution 
de conservation. II se conserve 42 jours a 4 °C. 

Les differentes qualifications du concentre de globules rouges 
sont les suivantes : 

- phenotype : groupage determine pour I’ABO, les 5 antigenes 
du systeme Rh (D, C, E, c, e) et r antigene Kell ; 

- compatibilise : test de compatibility realise au laboratoire entre 
le serum du receveur et un echantillon des globules rouges du 
concentre ; 

- cytomegalovirus negatif : le donneur est seronegatif pour le 
cytomegalovirus. 

Les differentes transformations des concentres de globules 
rouges sont les suivantes : deplasmatise, irradie, congele. 

Le tableau 2 regroupe les principales indications des qualifica- 
tions et transformations. 

2. Rappel sur les groupes sanguins 

Bien qu’il existe 29 systemes de groupes sanguins, ceux d’interet 
transfusionnel sont au nombre de 5 : le systeme ABO et les sys- 
temes Rh, Kell, Fy, Jk et MNS. 
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i Produits sanguins stables ou « medicaments 
| derives du sang » 


Fractions coagulantes isolees a partir du plasma 

I facteur VIII anti-hemophilique A 
I facteur IX anti-hemophilique B 
I facteur Willebrand 
I fibrinogene 

I complexe prothrombinique (PPSB) 

I facteur VII 
I facteur XIII 

Fractions anticoagulantes isolees a partir du plasma 

I antithrombine III 
I proteine C 

Facteurs coagulants produits par genie genetique 

I facteur VII 
I facteur VIII 
I facteur IX 
I facteur Willebrand 

Facteurs anticoagulants produits par genie genetique 

I antithrombine III 
I proteine C 

Immunoglobulines humaines 

I immunoglobulines intraveineuses polyvalentes 
I immunoglobulines intraveineuses specifiques : anti-D, anti-HBs 
I immunoglobulines intramusculaires specifiques : anti-HBs, 

I antitetaniques, antirabiques 

Albumine 

I albumine humaine a 4 % iso-oncotique 
I albumine humaine a 20 % 

Inhibiteur de la Cl esterase (traitement de I’oedeme angioneurotique). 
Colie biologique a base de fibrinogene (utilisation chirurgicale). 


Les antigenes du systeme ABO sont des oligosaccharides, et 
les anticorps correspondants sont des anticorps dits « naturels », 
preexistant a toute allo-immunisation. 

Les antigenes des systemes Rh, Kell, Jk et MNS sont des pro- 
teines ou des glycoproteines, ils sont immunogenes, et la pro- 
duction des anticorps correspondants est le resultat d’une allo- 
immunisation via la transfusion, la grossesse, la greffe. Les 
anticorps associes a ces systemes sont capables d’induire une 
hemolyse lorsqu’ils sensibilisent les globules rouges du donneur 
a la suite d’une transfusion. Les examens immuno-hermatolo- 
giques mis en oeuvre au cours d’une transfusion ont pour but 
d’eviter un conflit antigene-anticorps, et de prevenir la produc- 
tion d’allo-anticorps. 


Le systeme ABO : les antigenes du systeme ABO comportent la 
substance H, presente sur les globules rouges de groupe O et 
les substances A et B qui deterrminent les specificites A, B ou AB. 
La nature des anticorps preexistant dans le serum depend du 
phenotype : les sujets A ont un anti-B, les sujets B ont un anti-A, 
les sujets O ont un anti-A et un anti-B. 

Dans la population d’origine europeenne, les frequences sont : 
A = 45 %, O = 43 %, B = 9 %, AB = 3 %. 

Les regies de compatibility dans le systeme ABO sont : 

- les sujets de groupe O ne peuvent recevoir que du sang O ; 

- les sujets de groupe B peuvent recevoir du sang B et O ; 

- les sujets de groupe A peuvent recevoir du sang A et O ; 

- les sujets de groupe AB peuvent recevoir du sang A, B, AB ou O. 

La notion de donneur « universel » pour les sujets de groupe O 

n’est valable que pour la compatibility ABO, elle ne tient pas 
compte des autres systemes de groupe sanguin. 

Le systeme Rh (Rhesus) est le plus important apres le systeme ABO, 
car les antigenes sont fortement immunogenes, et les anticorps 
associes sont dangereux en cas d’incompatibilite transfusionnelle 
ou maternofoetale. Les 5 antigenes majeurs de ce systeme sont les 
antigenes D (RH1), C (RH2), E (RH3), c (RH4) et e (RH5). 

Le phenotype le plus frequent chez les Caucasiens est le phe- 
notype D+, C+, E-, c+ e+. 

Le phenotype Rh le plus frequent chez les Afro-Antillais est le 
phenotype D+, C-, E-, c+, e+. 

Les sujets D- (Rh : -1) represented 15 % des individus d’ori- 
gine europeenne. Ces sujets sont en general de phenotype D-, 
C _ , E-, c+, e+. 

L’antigene D est le plus immunogene des antigenes de 
groupe sanguin. Les sujets D- regoivent systematiquement du 
sang D-. 

Le systeme Kell : les antigenes du systeme Kell sont les antigenes 
les plus immunogenes apres ceux du systeme Rh. Les 2 anti- 
genes majeurs de ce systeme sont les antigenes antithetiques K 
(KEL1) et K (KEL2) ; 90 % des individus sont KEL : -1 ,2 (KK). 

II existe d’autres systemes d’interet transfusionnel : le systeme Fy 
(« Duffy ») avec les antigenes Fya et Fyb, le systeme Jk (« Kidd ») 
avec les antigenes Jka et Jkb, et le systeme MNS avec les anti- 
genes S et s. 

Les receveurs peuvent s’immuniser vis-a-vis des antigenes 
qu’ils n’expriment pas. Les anticorps associes sont detectables 
lors de la recherche d’agglutinines irregulieres, et peuvent etre 
responsables d’accidents transfusionnels. 

2. Indications de la transfusion de concentres de globules rouges 

La transfusion de globules rouges a pour but de corriger I’ane- 
mie, c’est-a-dire la diminution de la quantity d’hemoglobine (et 
non pas la diminution du nombre de globules rouges) capable de 
transporter I’oxygene aux tissus. 

L’indication des concentres de globules rouges repose sur la nature de 
I’anemie : isolee ou associee a un deficit volemique, selon la rapi- 
dity de (’installation et son evolution immediate, selon des criteres 
biologiques (taux d’hemoglobine [Hb ou « seuil transfusionnel »] a 
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3 Principales indications des produits 
| transformes et qualifies 


Transformation 

I deleucocytation 

tous les produits sanguins labiles depuis le 1 er avril 1998 
I deplasmatisation 

intolerance aux proteines plasmatiques 
antecedents de purpura post-transfusionnel 

I cryoconservation 

memes indications que pour la deplasmatisation. Plus phenotype 
erythrocytaire rare. Patient poly-immunise 

I irradiation 

deficit immunitaire congenital cellulaire 
avant et pendant un prelevement de cellules souches 
hem ato po'fet i q u e s autologues 

patients traites par greffe de cellules souches hematopoietiques 
allogeniques autologues, pendant au moins 1 an et a vie apres allogreffe 
certaines polychimiotherapies anticancereuses intensives 
transfusion intra-uterine 

exsanguino-transfusion et transfusion massive chez le premature 
dons diriges intrafamiliaux (encadres reglement) 

Qualification 

I phenotype 

patients avec un ou plusieurs allo-anticorps erythrocytaires 
(reglementaire) 

patientes en age de procreer (reglementaire) 
patients transfuses de fagon iterative 

souhaitable pour tout patient ayant une esperance de vie raisonnable 
I compatibilise 

patients presentant ou ayant presente ou suspectes de presenter 
un ou plusieurs allo-anticorps erythrocytaires (reglementaire) 

I cytomegalovirus negatif 

allogreffe de cellules souches hematopoietiques en situation 
ou donneur et receveur sont cytomegalovirus negatif 


7 g/dL pour les sujets sans antecedents particuliers, 8-9 g/dL 

pour les sujets avec antecedents cardiovasculaires et 10 g/dL 

pour les sujets atteints d’insuffisance coronaire aigue ou d’insuffi- 

sance cardiaque averee), selon des criteres cliniques pris en 
compte dans la decision transfusionnelle, les signes de gravity 
ou d’intolerance (syncope, dyspnee, tachycardie, angor, hypo- 
tension orthostatique, accident ischemique transitoire) ; les trai- 
tements associes (les betabloquants et les inhibiteurs calciques 
bradycardisants, qui limitent I’efficacite des mecanismes com- 
pensateurs). 

Le nombre de concentres de globules rouges a transfuser depend : 
de la quantity d’hemoglobine presente dans chaque concentre ; 
du volume sanguin total du patient (en mL ; tableau 3 : regie des 


5 de Gilcher) ; de la concentration initiale d’Hb (Hbi en g/dL) ; de 
la concentration finale d’hemoglobine souhaitee (Hbd en g/dL). 

II est calcule selon la formule suivante : CGR = (VST/1 00)(Hbd- 
Hbi)/quantite d’hemoglobine du concentre. 

Chez I’enfant, le volume est calcule sachant que 3-4 mLVkg de 
concentre elevent le taux d’hemoglobine de 1 g/dL. Chez 
I’adulte, la transfusion est effectuee sur la base d’un concentre 
pouvant etre suffisant pour faire disparartre les symptomes de 
mauvaise tolerance. 

La vitesse de correction est chez I’adulte de 1 0 a 1 5 mL/min, soit 
1 concentre en 20 min ; chez le nouveau-ne, de 3 a 1 5 mL7kg/h. 

Les examens immuno-hematologiques avant toute transfusion, obli- 
gators, permettent de determiner le statut immuno-hematolo- 
gique du receveur et done de determiner le phenotype des 
concentres de globules rouges a transfuser pour prevenir tout 
conflit antigene-anticorps et pour prevenir I’allo-immunisation. 

Le groupe ABO/Rh/Kell doit etre realise 2 fois sur 2 prefe- 
rments differents, il permet de determiner le groupe ABO et de 
respecter les regies de compatibility dans ce systeme pour pre- 
venir un accident immuno-hemolytique immediat, et I’expression 
des antigenes D, C, E, c, e et Kell et de selectionner le phenotype 
des concentres pour prevenir I’allo-immunisation vis-a-vis de ces 
antigenes. La prescription de concentres phenotypes est regle- 
mentaire pour les femmes en periode procreative. Les autres 
indications des concentres phenotypes sont recapitulees dans le 
tableau 2. 

La recherche d’agglutinines irregulieres est obligatoire avant 
toute transfusion. Elle est valable 3 jours. Elle permet de mettre 
en evidence dans le serum du receveur les anticorps antierythro- 
cytaires autres que ceux du systeme ABO et pouvant induire des 
immuno-hemolyses post-transfusionnelles. 

Lorsque la recherche est positive, deux mesures s’imposent : 
des concentres de globules rouges n’exprimant pas I’antigene 
correspondant doivent etre transfuses (phenotypes dans les sys- 
temes Rh/Kell ou plus etendus en fonction de la specificite des 
anticorps), et des epreuves de compatibility au laboratoire sont 
realisees. Elies consistent a tester le serum du receveur avec des 
echantillons de globules rouges des concentres qui ont ete prea- 
lablement selectionnes pour le patient en fonction de son groupe 
ABO et des resultats de la recherche d’agglutinines irregulieres. 

La recherche doit aussi etre realisee 1 a 2 mois apres la transfu- 
sion pour permettre de mettre en evidence la production d’un 
allo-anticorps qui pourrait avoir un impact sur une prochaine 
transfusion. L’historique des recherches doit etre connu pour 
permettre de tenir compte de tous les anticorps presents et passes. 

Concentres de plaquettes 

1 . Caracteristiques, transformations et qualifications 

Les plaquettes sont isolees soit a partir d’un prelevement de 
sang total, il s’agit d’un concentre plaquettaire standard cove- 
nant au moins 0,5 x 1 0 7 * * * 11 plaquettes, soit par cytapherese, il s’agit 
d’un concentre plaquettaire d’apherese contenant au moins 
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2 x 10 11 plaquettes. Les concentres plaquettaires sont systema- 
tiquement deleucocytes. 

Les patients peuvent done recevoir des concentres plaquettaires 
d’apherese provenant d’un donneur unique ou des melanges de 
concentres plaquettaires standard qui contiennent 5 a 7 concentres 
et qui proviennent done de plusieurs donneurs. Ils se conservent 
a 20 °C ± 4 °C, pendant 5 jours sous agitation constante. Comme 
les globules rouges, les concentres plaquettaires peuvent etre 
phenotypes, CMV negatif, deplasmatises, irradies, congeles. 

Ils peuvent aussi subir un traitement dans le but d’inactiver les 
bacteries ou les virus enveloppes, actuellement en utilisant des 
additifs et I’irradiation par les ultraviolets (INTERCEPT). 

2. Groupes plaquettaires 

Les plaquettes expriment les antigenes ABO, les antigenes 
HLA et des antigenes specifiques des plaquettes appeles HPA 
(i Human Pla telet An tigens ) . 

3. Indications de la transfusion de plaquettes 

Traitement preventif : il existe des criteres biologiques en fonction 
des situations cliniques : 

- en hematologie et en oncologie, les recommandations sont en 
faveur de la transfusion prophylactique lorsque la numeration 
de plaquettes est inferieure a 1 0 G/L ; 

- dans de nombreuses circonstances (infection, chimiotherapie 
recente), le seuil est couramment a 20 G/L ; 

- dans le cas d’acte a risque hemorragique, le seuil peut etre a 
50, voire 100 G/L, en particulier en cas d’ intervention sur I’oeil 
ou le systeme nerveux central. 

Traitement curatif : les transfusions de plaquettes sont indiquees 
chez un sujet thrombopenique presentant un syndrome hemor- 
ragique patent. L’efficacite des transfusions est meilleure en cas 
de thrombopenie centrale. 


| Regie des 5 de Gilcher permettant 
| de calculer le volume sanguin total (VST) 


Femme 

I obese : 60 mL.kg-1 
I maigre : 65 mL.kg-1 
I normale : 70 mL.kg-1 
I athletique : 75 mL.kg-1 

Homme 

I volume sanguin total de la femme + 5 mL.kg-1 

Enfant de plus de 1 an 

I identique a la femme adulte normale (70 mL.kg-1) 

Nourrisson de moins de 1 an 

I 70-75 mL.kg-1 

Nouveau-ne 

I 75-85 mL.kg-1 


La transfusion de plaquettes n’est utilisee qu’en extreme recours 
en cas de thrombopenie immunologique. Les transfusions peuvent 
aussi etre indiquees en cas de thrombopathies congenitales ou 
acquises. La prescription de la transfusion doit mentionner I’indi- 
cation, la derniere numeration de plaquettes et le poids du patient. 

Posologie : elle est fonction du poids, done du volume sanguin du 
sujet et de I’objectif chiffre de la numeration de plaquettes que Lon 
souhaite obtenir. La dose est classiquement de 0,5 a 0,7 xIO 11 
pour 7 a 10 kg de poids. 

II faut savoir qu’en moyenne 60 % des plaquettes injectees 
sont retrouvees dans la circulation 1 heure apres la transfusion. 
La dose de plaquettes est indiquee sur le produit. 

Les examens a realiser chez le receveur sont un groupe ABO/Rh/Kell 
conforme et une recherche d’agglutinines irregulieres datant de 
moins de 72 heures, qui sont necessaires avant toute transfusion 
de concentres plaquettaires. 

En cas de mauvais rendement transfusionnel, une recherche 
d’anticorps anti-HLA peut etre faite de maniere a adapter le pro- 
duit (concentre plaquettaire d’apherese phenotype). 

Plasmas therapeutiques 

Les plasmas peuvent etre viro-attenues (PVA-SD) ou securises 
par quarantaine (il provient alors d’un seul donneur). La viro-atte- 
nuation peut etre obtenue par differentes techniques : 

- par solvant detergent (il provient d’un melange de plasma de 
100 donneurs) ; 

- le plasma bleu de methylene (PVA-BM) est prepare a partir 
d’un plasma unitaire puis soumis a une illumination. Le bleu de 
methylene est elimine par filtration du PVA-BM, puis congele ; 

- le plasma amotosalen (PV-IA) : I’amotosalen est un psoralene 
S-59 emis au contact du plasma, puis ce melange est soumis a 
une radiation UVA. Le psoralene est elimine par filtration et le 
PVA-IA est congele. 

Les processus de viro-attenuation ont pour consequence une 
degradation plus ou moins importante de certaines proteines de 
I’hemostase. Le plasma est le seul produit capable d’apporter du 
facteur V, de la proteine S, du plasminogene, de I’ADAMTS 13, 
car il n’existe pas de fractions purifiees de ces facteurs. Les indi- 
cations sont tres restrictives. Elies se limitent au deficit en facteurs 
de coagulation pour lesquels on ne dispose pas de concentre 
specifique ou a des deficits complexes en facteurs de coagula- 
tion. On y ajoute le purpura thrombotique thrombocytopenique 
et le syndrome hemolytique et uremique. 

La posologie est classiquement de 1 5 a 25 mLVkg. Le renouvelle- 
ment des transfusions est ajuste en fonction du bilan d’hemostase. 

L’Afssaps a demande I ’arret progressif de la production de plas- 
mas traites par le bleu de methylene. Cet avis fait suite a la mise en 
evidence de reactions allergiques chez les patients qui ont regu des 
transfusions de PVA-BM, survenant plus frequemment qu’avec les 
plasmas traites par d’autres methodes. L’Afssaps a egalement pris 
en compte la necessity de produire des plasmas dont la concentra- 
tion en certains composants (fibrinogene) sera plus homogene. 
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Transfusion sanguine et produits derives du sang 



POINTS FORTS A RETENIR 

Q Seuil biologique des indications des produits 
sanguins labiles : 

- concentres de globules rouges : 7 g d’hemoglobine/dL. 

- concentre : plaquettes = 10 G/L. 

Q Prise en compte des criteres cliniques pour I’indication des 
produits sanguins labiles. 

Q Complications frequentes : surcharge volemique, 

TRALI (pour Transfusion Related Acute Lung Injur y), 
incompatibility immunologique, erreur d’identite. 

O Conformity de la prescription, verification de Pidentite. 



Prescription d’une transfusion de derives du sang 

L’examen clinique medical precedant une transfusion doit 
s’attacher a rechercher les antecedents d’allo-immunisation 
(grossesse, transfusion, greffe). Les examens biologiques pre- 
transfusionnels doivent etre presents (groupe ABO/Rh/Kell et 
d’agglutinines irregulieres). 

Le medecin prescripteur doit etre identifie. 

Le malade doit recevoir une information eclairee. 

L’ execution du bilan pretransfusionnel doit etre verifiee. 
L’ordonnance doit etre redigee avec les items suivants : identite 
du malade, service demandeur, nom et signature du medecin 
prescripteur, nature et nombre des produits demandes, date et 
heure de la prescription, date et heure de la transfusion, indication 
de la transfusion, poids du patient, et derniere numeration pla- 
quettaire. 

L’ordonnance doit etre accompagnee de la carte de groupe 
sanguin valide et des resultats de la derniere recherche d’aggluti- 
nines irregulieres (datant de moins de 72 heures). 

Le degre d’urgence doit etre precise : 

- en cas d’urgence vitale immediate, il n’est pas obligatoire 
d’avoir un groupe ni une recherche d’agglutinines irregulieres 
s’ils ne sont pas disponibles. Des concentres de globules 
rouges O negatif sans hemolysines sont distribues sans delai ; 

- en cas d’urgence vitale, la recherche d’agglutinines irregulieres 
n’est pas obligatoire si non disponible, mais il y a necessity 
d’avoir un groupe conforme ; le delai de distribution est inferieur 
a 30 minutes ; 

- en cas d’urgence relative : groupe et recherche d’agglutinines 
irregulieres doivent etre conformes, le delai de distribution est 
de 2-3 heures. 


Risques transfusionnels et regies de prevention 

Complications immunologiques 

1 . Conflit antigene-anticorps 

Les consequences sont variables en fonction des produits 
sanguins labiles. 

Les concentres de globules rouges : la cause principale est la pre- 
sence d’un anticorps dans le serum du receveur dirige contre les 
antigenes de groupes sanguins du donneur. Ce conflit peut 
aboutir a une immuno-hemolyse dont les consequences vont de 
I’absence de rendement transfusionnel jusqu’au deces du patient, 
dans un tableau de choc avec collapsus, coagulation intravascu- 
laire disseminee et insuffisance renale aigue. 

Les anticorps en cause sont les anticorps preexistants dans le 
serum (accident immediat) ou restimules par la transfusion (accident 
retarde). Ces accidents sont provoques par un non-respect des 
regies de compatibility dans le systeme ABO, il s’agit alors souvent 
d’erreur humaine, ou par meconnaissance d’une allo-immunisation. 

La prevention de ces accidents repose sur : la mise en oeuvre 
des examens pretransfusionnels obligatoires, le bon choix du 
phenotype des concentres en fonction des resultats de ces ana- 
lyses et des analyses connues dans I’historique, la prevention de 
I’allo-immunisation chez les sujets a risque par des concentres 
de globules rouges phenotypes (tableau 2), le controle ultime au lit 
du malade avant la transfusion. Ce controle n’est pas une ana- 
lyse de laboratoire. II comporte deux etapes : la verification de la 
concordance des documents de groupage et caracteristiques 
des produits, et la verification de la concordance des antigenes 
ABO exprimes par les globules rouges du concentre et par ceux 
du patient a I’aide de serums-tests. 

Les concentres de plaquettes : un conflit immunologique entre anti- 
corps du receveur et antigenes plaquettaires du donneur a pour 
consequence majeure une absence de rendement transfusion- 
nel. Les anticorps en cause sont essentiellement les anticorps 
anti-HLA (pour Anti Human Leukocyte Antigen) et plus rarement 
des anticorps diriges contre les antigenes plaquettaires speci- 
fiques (HPA pour Human Platelet Antigens). Lorsqu’il existe une 
immunisation anti-HLA, des concentres plaquettaires d’aphe- 
rese HLA phenocompatibles sont indiques. 

2. Reaction du greffon contre Phote 

La reaction du greffon contre I’hote d’origine post-transfusion- 
nelle est rare. L’irradiation des produits en permet la prevention, 
elle est indiquee dans un certain nombre de situations ou le 
patient est immunodeprime (tableau 2). 

3. Reactions immuno-allergiques 

Elies constituent I’accident transfusionnel immunologique le 
plus frequent et se manifestent par des reactions allergiques 
benignes (erytheme, prurit, urticaire, frissons, hypothermie pas- 
sages) cedant aux antihistaminiques. Lorsque ces reactions 
sont recurrentes, elles peuvent etre prevenues par une premedi- 
cation. La deplasrmatisation des produits sanguins labiles peut 
s’averer necessaire. 
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4. TRALI ( Transfusion Related Acute Lung Injur]/) 

Le syndrome de detresse respiratoire aigu post-transfusionnel, 
ou TRALI, se definit par une alteration, au cours et au decours 
d’une transfusion de produits sanguins labiles, de la fonction res- 
piratoire, caracterisee par une installation rapidement progres- 
sive, en general dans I’heure suivant le debut d’une transfusion 
(ou en tout cas dans les 6 heures), d’un oedeme aigu pulmonaire 
lesionnel, non cardiogenique. II est a differencier de r oedeme 
aigu du poumon hemodynamique produit par une surcharge 
transfusionnelle. II est classiquement la consequence d’une acti- 
vation des polynucleaires neutrophiles du receveur par des anti- 
corps anti-HLA ou antineutrophiles presents dans le plasma du 
donneur mais peut etre aussi provoque par des anticorps reagis- 
sant avec I’endothelium. Un autre mecanisme a ete evoque : les 
polynucleaires peuvent etre actives par des phospholipides ou 
des leucotrienes formes dans le plasma. Pour limiter le risque lie 
aux anticorps presents dans le plasma du donneur, I’Etablisse- 
ment frangais du sang a limite le don de plasma aux hommes et 
aux femmes nulligestes. Compte tenu des incertitudes physiopa- 
thologiques, certains rmecanismes etant lies a la pathologie du 
patient, on appelle aussi cet etat pathologique « Acute Lung 
Injury » au lieu de « Transfusion Related Acute Lung Injury ». 

Complications infectieuses 

1 . Bacteriennes 

L’incident transfusionnel par contamination bacterienne est le 
risque infectieux le plus frequent. Les germes en cause sont les bac- 
teries commensales de la peau, de I’environnement, et les bacteries 
presentes dans le flux circulatoire du donneur. Cet accident peut 
entraTner un choc septique ou endotoxinique immediat et grave. 

II est suspecte devant la survenue de frissons, de fievre de plus 
de 38 °C (ou augmentation de 1 °C), d’une tachycardie supe- 
rieure a 120 batt/min (ou augmentation de 30 batt/min), d’une 
chute de la pression arterielle (de 30 mmHg pour la systolique), et 
des symptomes suivants : nausees, vomissements, diarrhees, 
dyspnee, hemorragie, oligurie et/ou etat de choc. 

La prevention reside dans le respect des procedures de 
conservation des produits. 

2. Autres risques infectieux 

La prevention des autres risques infectieux est de la responsa- 
bilite de PEtablissement frangais du sang, au niveau de la selection 
des donneurs et de la qualification biologique des dons. 

Le risque residuel d’infection virale (VIH, hepatite B et C) est 
devenu infime. 

Le risque parasitaire, essentiellement la transmission du palu- 
disme et de la maladie de Chagas, est prevenu par des mesures 
d’exclusion des donneurs ayant voyage en zone a risque, et par 
des tests biologiques. 

Le risque geographique : I’apparition de cas sporadiques de chi- 
kungunya a la Reunion et a Frejus, la progression d’infections a 
West Nile Virus sur le pourtour mediterraneen, de dengue a Nice, 
aux Antilles et en Guyane ont conduit I’Afssaps a prendre des 


mesures. Ces mesures comprennent I’exclusion du don de sujets 
exposes, la viro-inactivation des produits sanguins labiles, la sen- 
sibilisation du corps medical. 

Le risque de transmission des agents non conventionnels, le prion 
(nouveau variant de la maladie de Creutzfeldt-Jakob), est pre- 
venu par I’exclusion des donneurs a risque (sejour prolonge dans 
les Ties Britanniques, antecedents de maladies neurodegenera- 
tives, greffe de cornee. . .). 

3. Accidents de surcharge 

Surcharge martiale ou hemochromatose post-transfusionnelle : chaque 
concentre globulaire apporte environ 200 a 300 mg de fer. La 
repetition des transfusions s’accompagne d’un stockage exces- 
sif si la cause de I’anemie n’est pas une hemorragie. Les patients 
atteints de thalassemie homozygote dont I’etat necessite des 
transfusions repetees au cours de leur vie sont les plus exposes 
a I’hemochromatose post-transfusionnelle. Compte tenu de ce 
risque, ils regoivent un traitement visant a augmenter I’excretion 
de fer. Les dysmyelopoieses se compliquant d’anemie au long 
cours sont transfusees de fagon iterative et peuvent developper 
des hemochromatoses. 

Surcharge volemique : c’est une des causes les plus frequentes 
de deces lies a la transfusion. Elle survient le plus souvent chez 
des sujets en instability cardiovasculaire ages et parfois secon- 
daire a un debit exagere de la transfusion compte tenu de I’etat 
du sujet. C’est dire qu’il faut respecter scrupuleusement les 
recommandations quant au volume a transfuser et quant a la 
vitesse de perfusion. On peut avoir recours dans certains cas a 
des produits ayant subi une reduction de volume. Cet accident 
est a differencier du TRALI. 

Complications des transfusions massives. Ce sont : 

- I’ intoxication citratee par les solutions anticoagulantes contenues 
dans les concentres de globules rouges avec manifestations a 
type de paresthesies, tremblements, troubles du rythme cardiaque ; 

- le risque hemorragique par dilution des plaquettes et des fac- 
teurs de coagulation. Ce risque peut etre prevenu par la trans- 
fusion de concentres de plaquettes et de plasma therapeutique. 

Mesures immediates en cas de transfusion mal toleree 

Les signes evocateurs d’une transfusion mal toleree sont : 
hyperthermie avec ou sans frissons, sensation de chaleur, agita- 
tion, tachycardie, douleurs thoraciques et lombaires, hypoten- 
sion, choc, collapsus, nausees, vomissements, dyspnee, paleur, 
prurit, urticaire, saignement, notamment aux points d’injection. 
L’observation d’un de ces signes impose : 

- r arret immediat de la transfusion ; 

- le maintien d’une voie d’abord pour la perfusion d’un solute ; 

- un examen clinique incluant prise de temperature, pression arte- 
rielle, mesure de la frequence cardiaque, examen des urines ; 

- la saisie de I’unite en cours de transfusion, des tubes de sang 
disponibles, des controles effectues (controle ultime au lit du 
malade), des documents de distribution et de groupage ; 
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- la mise en place des mesures therapeutiques immediates ; 

- et la transmission des produits sanguins labiles au laboratoire 
de bacteriologie en cas de suspicion d’accident par contami- 
nation bacterienne, au laboratoire d’immuno-hematologie en 
cas de suspicion d’accident immuno-hemolytique avec des 
prelevements du malade, en informant les correspondants de 
I’etablissement de soins et de I’etablissement de transfusion 
qui pourront coordonner ces actions et en demander d’autres 
en fonction des observations cliniques ; 

- I’ensemble des observations fera I’objet d’une declaration 
dans les 48 heures au reseau d’hemovigilance (FEIR). 


L’hemovigilance assure aussi le recueil des effets indesirables 
chez les donneurs de sang (thrombophlebite, anemie postdon) ; 
c’est ainsi que 321 effets indesirables ont ete declares en 2008 
pour 1 0 000 prelevements, dont 23 ont donne lieu a une hospita- 
lisation. 

Les defaillances liees a un probleme d’identite sont majeures 
(homonymie, usurpation d’identite, erreur de saisie du norm...). 
Des methodes d’identification de I’individu par des techniques 
biometriques sont a I’essai. 

Conclusion 


Systeme d’hemovigilance 

L’hemovigilance se definit comme I’ensemble des procedures 
de surveillance organisee en vue de recueillir les effets inattendus 
ou indesirables de I’utilisation de produits sanguins labiles. 

Elle comporte 3 principaux axes d’action : la tragabilite, le 
signalement et le suivi d’evenements indesirables, la conduite 
d’enquetes epidemiologiques et la realisation d’etudes sur les 
conditions d’emploi des produits sanguins labiles. La mise en 
oeuvre des systemes de vigilance est de la responsabilite de 
I’Afssaps. L’hemovigilance est organisee en reseau avec des 
coordinateurs regionaux et des correspondants d’hemogivilance 
au niveau des etablissements de soins et de I’Etablissement 
frangais du sang (EFS). 

Ce dispositif est complete par une commission nationale d’he- 
movigilance aux cotes de I’Afssaps et une cellule d’hemovigi- 
lance au siege de I’EFS. 

En 2008, le nombre d’accidents lies a la transfusion sanguine a 
ete de 7 298, soit 2,5 pour mille. Douze deces ont ete declares 
dont 3 imputables a la transfusion. Le bilan annuel 2008 de I’Afs- 
saps a recense, pour 100 000 produits sanguins labiles transfu- 
ses : 2,25 surcharges volemiques, 0,63 TRALI, 0,26 incompatibi- 
lite immunologique, 0,02 infection bacterienne. 


La transfusion est un acte medical, le plus souvent realise par le 
personnel soignant, mais il reste sous la responsabilite imme- 
diate du medecin. L’organisation de la transfusion et des vigi- 
lances a permis de diminuer de fagon majeure le risque lie aux 
transfusions. Mais le rapport benefice-risque doit cependant tou- 
jours etre evalue. • 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


voir p. suivante 
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Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Les items relatifs a la transfusion peuvent se retrouver dans des cas cliniques 
concernant des patients atteints de maladies hematologiques ou ayant un 
syndrome hemorragique aigu (accident, rupture de grossesse extra-uterine, 
chirurgie hemorragique, rupture vasculaire...)- Les connaissances relatives 
a la transfusion seront indispensables dans ces cas-la pour une analyse 
pertinente du cas Clinique soumis. 

Deuxieme cas de figure : les symptomes ou la maladie du patient peuvent etre 
une consequence de la transfusion : maladie transmissible (hepatite, paludisme), 
symptome lie a I’hemochromatose (en particulier, atteinte cardiaque ou hepatique). 
Les items suivants peuvent tomber a I’examen : 

1/ Indications des concentres de globules rouges : criteres cliniques et biologiques 
21 Indications des transfusions de plaquettes : criteres cliniques et biologiques 
3/ Enoncer la procedure qui doit etre appliquee avant toute transfusion 
4/ Les analyses immuno-hematologiques a prescrire chez un sujet anemique en 
vue d’une transfusion 

5/ Les maladies transmissibles par transfusion 


QUESTION N° 1 

Quel est votre diagnostic 
le plus probable ? 

QUESTION N° 2 

Quels examens allez-vous 
prescrire avant le traitement ? 

QUESTION N° 3 

Si la patiente doit etre transfusee, 
quelles precautions allez-vous 
prendre ? 


CAS CLINIQUE 

Mme D., agee de 49 ans, est febrile (38,2 °C). Son medecin lui a prescrit 
un hemogramme aux resultats suivants : Hb 13 g/dL, leucocytes 1 900/mm 3 , 
plaquettes 150 000/mm 3 . Les resultats de I’examen effectue a I’hopital sont 
differents : Hb 8,5 g/dL, leucocytes 1 900/mm3, plaquettes 10 000/mm 3 . 
Presence a la formule sanguine de blastes, probablement des promyelocytes. 


o 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 
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